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Rezumat
Splina este cel de-al doilea organ cel mai frecvent lezat în urma traumatismelor abdominale închise. În ultimele două decenii, prin abordarea nonoperatorie 
în managementul curativ al acestor leziuni, s-a înregistrat o creștere a numărului de prezervări ale acestui organ. Embolizarea arterei splenice ca nouă 
achiziție în prezervarea splinei după traumatism abdominal închis a determinat creșterea ratei de succes a tratamentului nonoperator (TNO) până la 97-
99%. În acest articol sunt prezentate rolul și importanța noilor abordări tactice și tehnice în rezolvarea leziunilor lienale (LL) închise, indicațiile, considerațiile 
tehnice, eficacitatea și rata de complicații dezvoltate după embolizarea arterei splenice.
Cuvinte cheie: leziune lienală închisă, embolizarea arterei splenice, angiografie, tratament nonoperator.
Summary
The spleen is the second most commonly injured organ, caused by blunt abdominal trauma. Thanks to the nonoperative curative management approach of 
these injuries, an increase in number of preservations of this organ has been registered. As a new acquisition in spleen preservation, after blunt abdominal 
trauma, splenic artery embolization has increased the success rate of nonoperative management (NOM) up to 97-99%. This article presents the role and 
importance of new tactical and technical approaches in solving blunt splenic injuries, indications, technical considerations, effectiveness and the rate of 
complications developed after splenic artery embolization.
Keywords: blunt splenic injury, splenic artery embolization, angiography, nonoperative management
Introducere. Traumatismul reprezintă principala cauză de 
deces a oamenilor sub vârsta de 45 de ani și se regăsește printre 
primele 3 cauze de deces la toate grupele de vârstă [38], în 
rând cu afecțiunile sistemului cardiovascular și tumorile. Circa 
199800 de persoane decedează în fiecare an din cauza traumelor 
sau o persoană la fiecare 3 minute [9]. În cadrul traumatismelor 
abdominale închise, splina este unul dintre cele mai vulnerabile 
organe. Acestea pot provoca decesul prin șocul hipovolemic 
declanșat de hemoragia intraabdominală.
Leziunea traumatică a splinei are diverse opțiuni terapeutice, 
alegerea tacticii de tratament fiind determinată de starea 
hemodinamică și leziunile asociate. În ultimele două decenii s-a 
observat tendința pentru prezervarea organului în tratamentul 
pacienților cu leziuni lienale (LL) închise și creșterea 
numărului de pacienți rezolvați nonoperator, inclusiv în rândul 
politraumatizaților. Deși tratamentul nonoperator (TNO), la 
ora actuală, reprezintă “standardul de aur” în rezolvarea LL la 
traumatizații stabili hemodinamic, totuși, rata de eșec ajunge 
până la 30% [56]. Actualmente, embolizarea angiografică a 
arterei splenice a devenit o opțiune tehnică valoroasă pentru 
îmbunătățirea rezultatelor TNO și salvarea cu succes a mai 
multor organe lezate [44]. Angiografia cu embolizare splenică 
este indicată pacienților hemodinamic stabili cu LL de gradul 
III-V, după Asociația Americană a Chirurgiei Traumei (AAST), 
și reprezintă modalitatea cea mai sigură pentru prezervarea 
organului și a funcțiilor sale [44, 45, 57].
Scopul acestei lucrări este revizuirea literaturii actuale 
pe problematica  diagnosticului și terapiei endovasculare a 
LL traumatice închise, evaluarea rezultatelor, a complicațiilor 
posibile și a impactului tehnicii utilizate asupra funcției splenice 
la adulți.
Materiale și metode. În această lucrare au fost analizate și 
sistematizate datele literaturii de specialitate și cele mai recente 
recomandări referitor la embolizarea splenică, după traumatism 
abdominal închis. Datele au fost selectate prin intermediul 
motoarelor de căutare HINARI, Medline, Biblioteca Cochrane și 
Google, cu ajutorul următoarelor cuvinte cheie: leziune splenică 
închisă, artera splenică, embolizare, angiografie, traumatism, 
tratament nonoperator. Au fost excluse lucrările bazate, în 
mod special, pe populațiile de adolescenți, copii și grupurile 
cu diagnostic specific. Lista de referințe a fiecărui articol a fost 
examinată pentru căutarea surselor literare suplimentare.
Istoric. Prezervarea splenică și, bineînțeles, a funcțiilor sale, 
a reprezentat o continuă provocare pentru chirurgii specializați 
în traumatisme. Schimbarea abordării pacienților cu LL 
traumatică a început din momentul când Morris și Bullock 
(1919) au evidențiat că șobolanii splenectomizați au o sensi-
bilitate mai mare la infecții [32]. King și Schumacker (1952) au 
raportat câteva cazuri de infecții severe postsplenectomice la 
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între sepsisul sever și splenectomie [10, 43].
Până la începutul anilor '90, unica abordare în rezolvarea 
traumatizaților cu LL era splenectomia. Însă, pacienții 
splenectomizați prezentau un risc înalt de apariție a unei infecții 
fulminante. Aceasta se poate dezvolta în circa 0,5% dintre toate 
splenectomiile efectuate pacienților traumatizați și în 20% dintre 
splenectomiile pentru afecțiuni hematologice fiind fatală în 
aproximativ 70% de cazuri [54]. Bacteriile incapsulate care induc 
sepsisul postsplenectomic sunt Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae și Neisseria meningitides, constatate 
în 70% de cazuri. Incidența sepsisului postsplenectomic este de 
2-5 la 1000 pacienți splenectomizați pe an. Riscul statistic de 
sepsis la cei splenectomizaţi este de aproximativ 7% în primii 
10 ani, deși majoritatea episoadelor apar în primii 2 ani după 
splenectomie, riscul predominând pe tot parcursul vieții [54]. 
Odată cu dezvoltarea tehnologiilor moderne a devenit 
posibilă atât urmărirea documentată a evoluției LL închise, 
cât și abordarea terapeutică miniminvazivă. Aplicarea 
angioembolizării selective, complimentar TNO, în grupul cu LL 
severe, gr. III-IV (AAST), a dus la reducerea ratei totale de eșec 
până la 2-4% [13, 42]. 
Potrivit lui Redman [36], angiografia a fost folosită pentru 
prima dată în traumatismele abdominale închise, de către 
Malchiodoni (1957), pentru evaluarea unui traumatism renal. 
Tratamentul angiografic, aplicat cu scop de oprire a hemoragiei, 
a început prin embolizarea cu “Gelfoam”, efectuată de către 
Katzen, în 1976 și prin ocluzia vasculară temporară cu “Balloon”, 
efectuată de Wholey (1977) [42]. Aplicarea acestor metode 
a permis evitarea laparatomiilor și prezervarea organelor cu 
funcția acestora.
Procedurile angiografice sunt atât diagnostice, cât și 
terapeutice, ultima fiind embolizarea vasculară, ce are intenția 
de oprire a hemoragiei și prevenire a rupturii tardive de splină 
[55]. Conceptul de “embolizare splenică”, pentru prima dată, 
a fost introdus de Sclafani în 1995 [42]. Această tehnică a 
fost aplicată la pacienții diagnosticați cu traumatism lienal și 
hemoragie activă în cadrul examinării angiografice, cu o rată de 
succes raportată la 97% [42].
Diagnosticul leziunilor lienale închise în cazul trauma-
tismelor abdominale închise, triajul inițial și evaluarea trauma-
tizatului începe înainte de sosirea acestuia la spital. Scopul 
principal este de a identifica și de a trata cât mai rapid posibil 
leziunile care pot pune în pericol viața, în majoritatea cazurilor 
acestea fiind legate de hemoragie. În diagnosticul LL traumatice, 
cele mai frecvente și informative investigații sunt ultrasonografia 
(USG) și tomografia computerizată (TC).
Evaluarea ultrasonografică focalizată în traumă (FAST) 
reprezintă o metodă rapidă, cu sensibilitate de 90-93% în 
evaluarea lichidului liber din cavitatea abdominală sau al unor 
leziuni intraabdominale severe [41]. Această metodă poate 
fi folosită atât la pacienții hemodinamic stabili, cât și la cei 
instabili. În centrele europene de traume, inclusiv și în IMU 
(Chișinău), USG-FAST a luat locul laparocentezei diagnostice, 
care a fost folosită în trecut ca test screening pentru hemoragiile 
intraabdominale. Cu toate acestea, ecografia are o sensibilitate 
joasă pentru detectarea și clasificarea leziunilor splenice. De 
asemenea, în absența hemoperitoneului leziunile mezenterului, 
precum și hematoamele retroperitoneale, pot fi omise [41]. În 
plus, aceasta nu poate detecta prezența unei hemoragii active. 
Consensul actual este că un examen FAST pozitiv este un 
puternic predictor al unei leziuni, dar un examen negativ nu 
exclude o leziune intraabdominală. Pentru a evita omiterea 
leziunilor splenice la un pacient stabil hemodinamic cu FAST 
– negativ, ghidurile internaționale recomandă efectuarea TC 
atunci când suspiciunea clinică este înaltă.
Tomografia computerizată (TC) este considerată 
”standardul de aur” în diagnosticul LL traumatice și este cel 
mai exact procedeu imagistic pentru evaluarea severității 
leziunii. În plus, TC permite evaluarea și a altor organe intra- 
și retroperitoneale, și poate oferi o estimare relativ precisă 
a volumului  hemoperitoneului. De asemenea, acesta poate 
detecta sursa hemoragiei arteriale active, precum și prezența 
pseudoanevrismelor sau a fistulelor arteriovenoase în splină, la 
Angio-TC [2]. 
La scanarea tomografică extravazarea activă a contrastului 
este, de obicei, observată ca o zonă neregulată sau lineară 
în parenchimul lienal, spațiul subcapsular sau în cavitatea 
peritoneală (fig. 1, 2). La TC monofazică poate fi dificil 
de a diferenția cu exactitate pseudoanevrismele lienale de 
extravazarea contrastului. Însă, la efectuarea TC multifazică, 
faza întârziată permite diferențierea sigură a acestora [2].
Fig. 1. Focar de extravazare activă la TC. LL gr. IVa Baltimore – faza arterială, faza venoasă portală și faza tardivă [4].
Clasificarea LL conform Asociației Americane a Chirurgiei 
Traumei (AAST) [30] se bazează pe evaluarea extensiei 
anatomice a leziunii, așa cum este prezentat pe secțiunile 
tomografice sau în timpul laparatomiei. Totuși, clasificarea 
AAST nu este fiabilă pentru precizarea evoluției LL și nu este 
decisivă pentru hotărârea tacticii de tratament – intervenție 
chirurgicală sau tratament nonoperator [6, 19-21]. 
Literatura recentă sugerează faptul că leziunile vasculare, 
inclusiv hemoragia splenică activă (contrast blush), pseudo-
anevrismele și fistulele arteriovenoase posttraumatice, sunt 
asociate cu o rată de eșec crescută a TNO [8, 22], însă aceste 
leziuni nu sunt incluse în sistemul de clasificare AAST. În 
absența extravazării active a contrastului este foarte importantă 
gradarea leziunii splenice pentru hotărârea tacticii curative, 
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opțiunea nonoperatorie fiind indicată în leziunile lienale de 
gradul I-III [6, 19-21].
Anume din considerentele enumerate mai sus, Marmery et 
al. (2007) au dezvoltat un nou sistem de clasificare – ”Baltimore” 
(tab. 1), bazat pe experiența mai multor centre de traumă, 
preocupate de managementul LL traumatice (fig. 2) [28]. 
Tabelul 1
Clasificarea leziunilor splenice Baltimore
Gradul I Hematom subcapsular <1cm din suprafață
Leziune <1cm adâncime parenchimatoasă
Hematom intraparechimatos diam. <1cm
Gradul II Hematom subcapsular 1-3cm din suprafață
Leziune 1-3cm adâncime parenchimatoasă
Hematom intraparechimatos diam. 1-3cm
Gradul III Hematom subcapsular >3cm din suprafață
Leziune >3cm adâncime parenchimatoasă
Hematom intraparechimatos diam. >3cm
Gradul IVa Sângerare activă intraparenchimatoasă și subcapsulară
Leziuni vasculare (pseudoanevrism, fistulă arteriovenoasă)
Gradul IVb Zdrobirea splinei
Hemoragie activă intraperitoneală
    
Fig. 2. Focar de extravazare activă la TC. LL gr. IVa Baltimore, eșec al TNO [19].
Acest sistem de clasificare pare a fi mai bun decât sistemul 
AAST, deoarece permite corelarea directă dintre caracteristicile 
imagistice și alegerea metodei de tratament ulterior [19-21].
Angioembolizarea și indicațiile acesteia
Criteriile TNO sunt bine stabilite la ora actuală, totodată, cu 
scop de a crește rata de reușită a TNO, Sclafani et al. au propus 
pentru prima dată, în 1995, utilizarea angioembolizării splenice 
(AES) la traumatizații stabili hemodinamic, diagnosticați 
cu LL [42]. AES a crescut rata de succes a managementului 
nonoperator prin stoparea hemoragiilor persistente, precum și 
prin prevenirea rupturii splinei în “2 timpi” (fig. 3) [31].
     
    
Fig. 3. Caz clinic: ruptura splinei în “2 timpi” – Clinica chirurgie nr.1 „N. Anestiadi” [19].
Actualmente sunt stabilite următoarele indicații pentru 
embolizarea angiografică a arterei splenice:
- leziuni splenice de gradul III-V (AAST);
- prezența leziunilor vasculare la Angio-TC;
- hemoragie activă la TC sau “contrast blush”, la pacienții 
stabili hemodinamic;
- scăderea inexplicabilă a nivelului hematocritului în lipsa 
altor leziuni;
- hemoperitoneu peste 1000-1500ml [22, 39, 52]. 
AES poate fi efectuată în cazuri urgente la pacienții stabili 
hemodinamic, dar cu o hemoragie activă la TC sau leziune 
severă de gradul III-V, cu leziuni vasculare lienale, sau în mod 
urgent amânat, în cazurile scăderii hemoglobinemiei pe durata 
TNO și prezenței unui pseudoanevrism progresiv (mai mult de 
1,5 cm), sau reapariției unui nou “contrast blush” la examinarea 
TC repetată.
AES proximală vs distală. Pentru evaluarea LL se efectuează 
angiografia splenică selectivă. Cateterizarea arterei splenice 
se efectuează frecvent prin accesul comun al arterei femurale. 
Cu acest scop sunt folosite catetere de 4 sau 5 French, însă, 
pentru cateterizarea selectivă a ramurilor arterei splenice, pot 
fi necesare microcatetere coaxiale și microghiduri. Tehnicile și 
materialele folosite pentru embolizare depind de particularitățile 
anatomice, situația hemodinamică a pacientului, tipul și 
distribuția leziunilor vasculare. Alegerea metodei de embolizare 
va influența eficacitatea și rezultatele acesteia. Embolizarea 
poate fi efectuată proximal (trunchiul principal al arterei 
splenice), distal (ramificațiile arteriale mici ale parenchimului 
splenic) sau combinat (fig. 4).
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A.   B. 
Fig. 4. Angiografie: [A] semne de extravazare activă efectuată înainte de embolizare 
și [B] postembolizare distală și proximală cu spirale metalice [45].
AES proximală se efectuează cu spirale metalice sau cu 
materiale hemostatice absorbabile (Gelfoam) [7]. În cazul 
utilizării acestei metode are loc micșorarea presiunii splenice 
de perfuzie, ceea ce duce la stoparea hemoragiei. Între timp, 
viabilitatea splinei este păstrată de către rețeaua bogată a 
circulației colaterale din arterele gastrice scurte, gastroepiploice, 
ramurile pancreatice și omentale, astfel, fiind redus la minim 
riscul infarctului lienal, aceasta permite menținerea funcției 
imune a splinei [10, 16, 25, 33, 35]. În plus, această metodă este 
mai puțin consumatoare de timp decât embolizarea distală. 
S-au stabilit următoarele indicații pentru angioembolizare 
splenică proximală: 
- leziuni hilare;
- mai mult de 3 leziuni vasculare periferice separate;
- afectare > 50% din splină;
- fistula arteriovenoasă, pseudoanevrism splenic;
- imposibilitatea tehnică de efectuare a AES distale;
- imposibilitatea identificării sursei hemoragiei pe angiogra-
mă, cu prezența semnelor clinice care sugerează prezența unei 
hemoragii active [16, 17, 23].
AES distală implică doar vasul lezat și permite menținerea 
fluxului sanguin normal într-o zonă splenică importantă. 
Această tehnică necesită mai mult timp și aptitudini tehnice 
excelente pentru realizare. S-a observat că embolizarea distală 
este asociată cu o rată mai mare a infarctului lienal [16, 17, 23]. 
În plus, unele vase segmentare lezate pot fi omise din cauza 
vasospasmului în momentul examinării, ca rezultat crește 
riscul potențial de resângerare [12, 15]. Acest tip de embolizare 
este, de obicei, rezervat pacienților care au unul sau câteva 
focare hemoragice în splină și la care situația anatomică și 
hemodinamică permite implementarea acestei metode.
Literatura actuală oferă puține dovezi dacă AES proximală 
este mai avantajoasă comparativ cu AES distală, rezultatele fiind 
controverse [10, 11, 27, 37]. Deși actualmente nu există studii 
prospective care ar indica avantajele embolizării proximale, 
utilizarea acesteia pare a fi mai folositoare [8, 26]. AES proximală 
este o metodă mai rapidă, asociată cu o rată de eșec mai mică a 
TNO și o incidență mai mică a complicațiilor severe, comparativ 
cu cea distală [8, 26]. Totuși, trebuie remarcat faptul că infarctele 
splenice postembolizare distală, rareori duc la sechele clinice, 
dar abcesul splenic posttraumatic poate fi rezolvat, de obicei, 
percutan. Dezavantajul potențial al AES proximale este riscul 
resângerării, în plus, embolizarea repetată este dificilă din cauza 
inaccesibilității arterei splenice.  
În anumite condiții se practică și este indicată AES 
combinată: leziuni splenice severe, extravazare intraperitoneală 
a contrastului, pseudoanevrism splenic.
Este important de menționat că postembolizare trebuie 
repetată examinarea abdomenului prin TC pentru evaluarea 
eventualelor leziuni vasculare persistente, zonei infarctului lienal, 
formării unui pseudoanevrism, evidențierii infecției locale. Nu 
există consens unanim acceptat la ce termen după embolizare se 
recomandă scanarea repetată, însă, Hagiwara et al. (1996) indică 
investigația repetată la 10-15 zile postintervențional, cu scop de 
a evalua perfuzia splenică prin circulația colaterală [24].
În concluzie, atât AES proximală cât și distală poate fi 
utilizată cu succes, iar alegerea tehnicii depinde de severitatea 
leziunii și constatările angiografice, precum și de experiența 
chirurgului.
Materiale embolice. În tratamentul pacienților cu LL prin 
AES sunt folosite cu succes materiale hemostatice temporare ca: 
gelfoam, colagen, trombină și materiale hemostatice permanente: 
lichide (glue, onyx, alcohol, algel), spiralele metalice, polyvinyl 
alcohol (PVA), embospheres, amplatzer plugs, balloons. Până în 
prezent spiralele metalice (fig. 4) și Gelfoam-ul (fig. 5) rămân a 
fi cele mai des utilizate materiale embolice. 
    
Fig. 5. Embolizarea supraselectivă a ramurii ar. splenice cu Gelfoam. [A] Extravazare de contrast intraparenchimatos, [B] localizarea extravazării contrastului prin angiogramă, 
[C] încetarea extravazării de contrast în urma embolizării leziunii ramurii ar. splenice [3].
Luând în considerație rata de eșec până la 23%, spiralele 
metalice ar trebui sa fie materialul embolic de elecție [47]. În 
cazul tulburărilor grave de coagulare este indicată adăugarea 
unui alt agent embolic, cum ar fi Gelfoam. 
În tabelul de mai jos sunt date caracteristicele, dezavantajele 
și complicațiile comparative între gelfoam și spirale metalice 
(tab. 2).
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- material embolic 
permanet
- radioopac
- material embolic temporar, insolubil
- biodegradabil
- repermeabilizarea vaselor în câteva 




- tromboza vasului 
sângerând
- mecanic
Dezavantaje - ineficient în coagulopatii - capacitate de reținere a bulelor de aer




Rata de eșec - 23% - 50%
Totodată, decizia de a folosi un anumit agent embolic 
depinde de posibilitatea de acces a țintei și de natura leziunii.
Datorită incidenței mai mari a complicațiilor, dar efectuarea 
mai rapidă, deseori, embolizarea cu Gelfoam este considerată 
o manevră preoperatorie urgentă ce permite stabilizarea 
pacientului și transferul acestuia în sala de operație [42]. Deși 
acesta prezintă un risc crescut pentru dezvoltarea infecțiilor sau 
abcesului splenic postintervențional, antibioticoprofilaxia nu 
este indicată [1].
Complicațiile AES sunt clasificate în majore (pot cauza 
decesul pacientului sau dizabilități severe) și minore.
Complicațiile majore constituie circa 20-35% și se clasifică 
în: vasculare (hemoragie, infarct splenic total, tromboză 
venoasă profundă, leziuni arteriale iatrogene), infecțioase 
(abces splenic, septicemie) și altele (atrofie splenică, pancreatită 
acută, nefropatie de contrast).
Hemoragia este cea mai frecventă complicație 
postintervențională constatată în 11% cazuri, cauzele acesteia 
fiind formarea pseudoanevrismului (2,7-9%) sau utilizarea 
Gelfoam-ului ca agent de embolizare (acesta este rapid absorbit 
înainte de instalarea hemostazei finale) [8]. Tromboza venoasă 
portală (6,3%) și/sau tromboza venei splenice (8,2%) sunt 
complicații potențial fatale din cauza inducerii infarctului 
intestinal și hipertensiunii portale pe fonul congestiei venoase 
[53]. În acest caz se indică terapie anticoagulantă. Leziunile 
arteriale iatrogene (1-3%) mai frecvent sunt întâlnite la 
copii din cauza calibrului arterial mic, iar la vârstnici pe 
fonul aterosclerozei [18]. Deși infarctul splenic poate apărea 
asimptomatic, simptomul caracteristic este durerea severă în 
cadranul superior stâng al abdomenului, în unele cazuri fiind 
însoțită de febră și frisoane. Pentru a confirma diagnosticul se 
efectuează TC sau USG. Abcesul splenic se dezvoltă la circa 
4% la 6 săptămâni după AES și sunt cauzate, mai frecvent, de 
streptococi alfa-hemolitic și clostridii perfringens. Ca metodă 
de tratament se aplică puncție – drenare transparietală ghidată 
imagistic. 
Pancreatita acută este o complicație specifică a AES 
proximale. Pentru a reduce rata acesteia, se recomandă evaluarea 
vascularizării pancreatice și efectuarea embolizărilor distale ale 
ramurilor arterei lienale, la necesitate. 
Incidența nefropatiei de contrast este, în general, mai 
scăzută decât în trecut. Se consideră a fi cauzată de utilizarea 
unor cantități mari de substanță de contrast non-ionică [50]. 
Investigația se efectuează cu precauție pacienților cu probleme 
renale și pacienților diabetici. Un studiu recent a demonstrat că 
utilizarea soluției de bicarbonat de sodiu scade nefrotoxicitatea 
preparatului [29]. Acest lucru ar trebui luat în considerație la 
pacienții cu risc crescut.
Complicațiile minore se dezvoltă în circa 15-25% și se 
clasifică în: vasculare (infarct splenic parțial, disecție vasculară 
angiografică, leziune vasculară iatrogenă, hematom la locul 
puncției), infecțioase (febră, complicații pleuro-pulmonare) și 
altele (migrarea materialului embolic, durere persistentă la locul 
de introducere a cateterului, sindrom de detresă respiratorie, 
trombocitoză, reacție alergică la substanța de contrast) [5, 14].
Conform Killeen et al. (2001) infarctul splenic parțial se 
dezvoltă la 63% dintre pacienți după AES proximală și la 100% 
dintre pacienți după AES distală, majoritatea sunt asimptomatice 
și se rezolvă fără sechele. Infarctele post-AES distală sunt limitate 
și rar necesită tratament chirurgical (splenectomie) [26].
În urma unei hemoragii masive, se va produce vasoconstricție, 
crescând  riscul de disecție vasculară angiografică. Aceasta este, 
de obicei, asimptomatică și non-ocluzivă (artera femorală, 
artera splenică). Lezarea vasului la introducerea cateterului 
poate produce fistulă arteriovenoasă sau pseudoanevrism ilio-
femoral.
Hematomul la locul puncției poate determina ischemierea 
membrului prin compresia arterei. După constituire necesită 
tratament chirurgical cu sutura breșei arteriale și evacuarea 
hematomului.
Febra este considerată o complicație minoră, deoarece 
prezența sa poate duce la creșterea duratei de spitalizare și necesită 
proceduri suplimentare de evaluare. Febra postintervențională 
este frecventă (53%) și, adesea, se recuperează, ipoteza fiind 
răspunsul local al țesutului splenic în urma scăderii fluxului 
sanguin [7]. Este dificil de a identifica sursa exactă a sindromului 
febril la pacienții cu leziuni multiple și, deși este descrisă în 
unele studii, antibioticoprofilaxia nu este obligatorie.
Complicațiile pleuro-pulmonare includ pneumonie, atelec-
tazie și colecții pleurale [48]. Aceste complicații se regăsesc, de 
obicei, în partea stângă, în urma embolizării polului superior al 
splinei, fiind cauzate de prezența durerii din cadranul superior 
stâng după AES proximală și drenaj limfatic inadecvat. În cazul 
colecțiilor pleurale voluminoase, se efectuează toracocenteză. 
AES distală ar trebui să reducă incidența acestor complicații.
Discuții. TNO a devenit “standardul de aur” în tratamentul 
traumatizaților cu LL de gradul I-III, stabili hemodinamic 
[34]. Totuși, studiile recente raportează rate de eșec în TNO de 
0-35%, proporționale severității leziunii. Printre factorii de risc 
se evidențiază: vârsta peste 55 de ani, leziuni de grad înalt (IV-
V), extravazarea substanței de contrast la TC, hemoperitoneu 
voluminos și scăderea hemoglobinei [19-21, 51].  În ultimul 
deceniu, utilizarea AES, complimentară abordării nonoperatorii, 
la pacienții din grupurile cu risc ridicat, a redus rata de eșec 
până la 2-4% [22, 42]. În plus, a scăzut durata spitalizării de la 
15 zile la 9 zile, iar rata de prezervare a organului a crescut de la 
57% la 88% [17]. Unele instituții au o abordare endovasculară 
strictă, AES fiind terapia de prima linie pentru toți pacienții cu 
leziunile de gradul III-V [30], în timp ce intervenția chirurgicală 
este rezervată doar pacienților instabili hemodinamic sau cu 
semne clinice de peritonită [49]. Alte instituții preferă tratament 
chirurgical sau TNO, în funcție de stabilitatea hemodinamică, 
managementul endovascular este rezervat doar pacienților ce 
prezintă extravazare activă a substanței de contrast la TC. Rata 
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medie de eșec în urma AES este de circa 10,2%, variind de la 0 
la 33,3%, în funcție de experiența clinicii și severitatea leziunii 
vasculare diagnosticate la angiografie [40].
Concluzii. Datorită metodelor imagistice performante și 
progreselor în radiologia intervenționistă embolizarea arterială 
splenică a devenit o metodă complimentară valoroasă a TNO și 
este pe larg acceptată și utilizată pentru tratarea traumatizaților 
cu LL stabili hemodinamic. Indiferent de tehnica embolizării, 
proximală sau distală, aceasta este eficientă, atât pentru controlul 
și stoparea hemoragiei, cât și pentru păstrarea funcției splinei.
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